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Objectifs 


• Diagnostiquer une anomalie de la vision d'apparition brutale. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

L'interrogatoire, I'examen Clinique et, pour 
certains cas particuliers, le recours a quelques 
examens complementaires suffisent pour le diagnostic et I'etiologie. 
/ L'interrogatoire est la 1 re etape indispensable au diagnostic. 
Les signes fonctionnels (baisse de I'acuite visuelle et [ou] atteinte 
du champ visuel) sont precises, avec leurs modalites d'apparition 
et les signes accompagnants (douleur oculaire associee, rougeur 
oculaire, myodesopsies, metamorphopsies, phosphenes, cephalees) 
et dates. Parmi les circonstances d'apparition, il taut systemati- 
quement rechercher le traumatisme (v. item Q 201, module 11 
« Evaluation de la gravite et recherche des complications pre- 
coces chez un traumatise cranio-facial »), qu'il soit a globe ocu- 
laire ouvert (plaie du globe avec ou non corps etranger intra- 
oculaire lors d'une activite de bricolage, eclatement du globe lors 
d'une contusion severe) ou a globe oculaire ferme (contusion 
simple). Les antecedents ophtalmologiques et generaux ainsi que 
les traitements suivis sont notes. 

/ L'examen ophtalmologique est le 2 e temps de I’examen. La mesure 
de I'acuite visuelle, precise de loin et de pres, est faite separement 
sur chaque ceil, avec la meilleure correction optique si necessaire. 
La reactivite pupillaire est testee en recherchant les reflexes 
photomoteurs directs et consensuels. L'examen a la lampe a fente 
porte sur la cornee, la chambre anterieure, la mesure de la pres- 
sion intraoculaire et, apres dilatation pupillaire, le cristallin, le 
vitre, la retine, les vaisseaux retiniens et la papille optique. 

/ Les examens complementaires ne sont pas systematiques et 
sont orientes par les 2 premieres etapes diagnostiques. Un champ 
visuel peut etre utile pour mettre en evidence des scotomes, des 
hemianopsies, un retrecissement du champ visuel. L'absence de 
visualisation du fond d'oeil justifie une echographie B. Selon I'o- 
rigine, il est souhaitable d'avoir des donnees biologiques et (ou) 
neuroradiologiques. 


BAISSE DE LA VISION D'APPARITION BRUTALE 
AVEC UN CEIL BLANC ET INDOLORE 

II faut differencier 2 tableaux cliniques selon que I'examen a la 
lampe a fente met en evidence des anomalies responsables de 
I'atteinte fonctionnelle ou est strictement normal. 

Examen a la lampe a fente anormal 

1. Anomalies du vitre 

/ L'hemorragie intravitreenne, selon la quantite et la localisation 
du sang la constituant, se manifeste par une atteinte de la vision 
plus ou moins importante. Une hemorragie intravitreenne mas- 
sive empeche I'examen de la retine et justifie une exploration par 
echographie B afin de rechercher un decollement de la retine. 

Les principals causes a I'origine d'un saignement dans la 
cavite vitreenne sont : 

- la dechirure retinienne (peut se compliquer d'un decollement 
de la retine rhegmatogene) ; 

- la retinopathie diabetique proliferate ; 

- la proliferation neovasculaire de la forme ischemique de I'oc- 
clusion de la veine centrale de la retine ou de ses branches ; 

- le syndrome de Terson (association d'une hemorragie meningee 
et d'une hemorragie intravitreenne). 

/ La hyalite correspond a la perte de la transparence du vitre 
secondaire a une inflammation (effet Tyndall posterieur) rencontree 
lors des uveites posterieures. Les causes d'uveites posterieures 
sont nombreuses (toxoplasmose, syphilis, herpes, sarco'fdose, 
candidose, toxocarose, tuberculose, Vogt-Koyanagi-Harada, 
Birdshot). L'atteinte de la fonction visuelle est rarement brutale. 
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La toxoplasmose oculaire est une chorioretinite recidivante (foyer 
blanchatre visible a I'examen du fond d'oeil, qui evolue vers une 
cicatrice atrophique) associee a une inflammation du vitre (hyalite). 

2. Decollement de la retine 

Le decollement de la retine peut entraTner une baisse plus ou 
moins rapide de la fonction visuelle. Par definition, c'est un sou- 
levement de la retine neurosensorielle qui perd ainsi le contact 
avec I'epithelium pigmentaire. Les photorecepteurs sont separes 
des cellules de I'epithelium pigmentaire par du liquide. Le plus 
frequent est le decollement rhegmatogene secondaire a une 
lesion de la retine peripherique, la dechirure retinienne. 

La dechirure retinienne est une solution de continuity entre 
la cavite vitreenne et I'espace virtuel correspondant au plan de 
contact entre la couche des photorecepteurs et I'epithelium pig- 
mentaire. Le liquide qui « decolle » la retine neurosensorielle 
provient de la cavite vitreenne, apres etre passe par la dechirure. 
Les autres causes de decollement de la retine sont le decolle- 
ment exsudatif rencontre notamment lors d'une retinopathie 
hypertensive decompensee ; le decollement par traction com- 
pliquant parfois ia retinopathie diabetique. 

L'incidence annuelle du decollement de la retine rhegmatogene 
est del/10 000. Les facteurs de risque de developper une dechirure 
retinienne sont : Page, la myopie (risque de decollement de la retine 
correle a I'importance de la myopie), la chirurgie de la cataracte 
(2 % des operas dans des delais variables), des antecedents de 
contusion oculaire, des lesions palissadiques de la peripherie reti- 
nienne, un antecedent de vitrectomie, de decollement de la retine 
contralateral. 

La chronologie des signes fonctionnels temoigne des evenements 
qui s'enchaTnent pour aboutir au decollement de la retine constitute 
dont revolution non traitee entraine le decollement complet de 
la retine. La dechirure retinienne apparaTt apres la constitution 
du decollement posterieur du vitre revele par des myodesopsies 
ou corps flottants (mouches volantes). L'impression de pluie de 
suie, ou de voile de fumee noire, oriente vers une hemorragie 
intravitreenne, liee a la rupture d'un vaisseau retinien secondaire 
a la solution de continuity de la ratine, constitute par la dechirure 
retinienne. Cette derniere est souvent pergue comme une forme 
de phosphenes (perceptions d'eclairs lumineux). L'amputation 
du champ visuel peripherique qui peut y succeder correspond 
deja au decollement de la ratine. La baisse de I'acuite visuelle 
precise survient quand le decollement de la ratine souleve la 
macula. 

L'examen du fond d'oeil (apres mydriase therapeutique) per- 
met d'affirmer le diagnostic avec une refine decollee qui appa- 
raTt grisatre, plissee et mobile et recherche la ou les dechirures 
en cause. L'examen de I'oeil contralateral est systematique, afin 
de rechercher des dechirures ou des lesions retiniennes peri- 
pheriques telles que les zones de degenerescence palissadique. 

Le traitement du decollement de la refine rhegmatogene est 
uniquement chirurgical ; des le diagnostic etabli, I'intervention 
est programmee en fonction de I'etat general du patient (moda- 
lites anesthesiques) et de I'atteinte maculaire ou non. C'est une 


« semi-urgence » chirurgicale qui, dans certaines conditions, peut 
etre differee de quelques jours. Pour eviter I'extension du decol- 
lement avant I'intervention, il faut respecter un repos strict. Le 
traitement chirurgical a pour but d'obturer les dechirures et lever 
les tractions vitreo-retiniennes. Pres de 90 % des decollements 
rhegmatogenes de la refine se reappliquent en postoperatoire. 
L'echec de la chirurgie est d'autant plus marque qu’il existe une 
proliferation epiretinienne, que le decollement de la refine est 
ancien, que le siege initial du decollement est inferieur, que les 
precedentes interventions pour traiter le decollement ont 
echoue. 

Le traitement preventif du decollement rhegmatogene de la 
refine repose sur la photocoagulation des dechirures au laser argon. 
En revanche, la dechirure deja compliquee d'un decollement de 
la refine est une contre-indication absolue a la photocoagulation, 
puisque inefficace. 

3. Anomalies des vaisseaux retiniens 

Elies sont abordees dans I'item Q 130 du module 9. 

/ L'occlusion de I'artere centrale de la retine se manifeste par une 
vision reduite a perception lumineuse d'apparition brutale, evoquant 
d'emblee ce diagnostic. L'examen revele une mydriase areactive. 
Au fond d'oeil, il existe un cedeme blanc de la refine avec I'aspect 
rouge cerise de la macula. Le patient consultant souvent tres rapi- 
dement apres I'atteinte de la fonction visuelle, ces signes ophtalmo- 
scopiques temoignant de I'anoxie retinienne peuvent etre absents. 
Par contra, le retrecissement du calibre arteriel est visible d'emblee. 
Le tableau clinique peut etre moins marque pour les atteintes 
limitees a une branche de I'artere centrale de la refine. 

/ Dans l'occlusion de la veine centrale de la retine ou d une de ses 
branches, I'atteinte de la fonction visuelle est rarement brutale. 
L'examen du fond d'oeil retrouve I’association oedeme papiilaire, 
hemorragies retiniennes disseminees, tortuosite et dilatation des 
veines retiniennes. II peut exister des nodules cotonneux. L'angio- 
graphie a la fluoresceine permet de preciser s'il s'agit d'une forme 
cedemateuse ou d'une forme ischemique. 

4. Anomalies maculaires 

La macula peut etre affectee par des pathologies revelees par 
une baisse d’acuite visuelle rapide. L'examen de la macula complete, 
selon les cas, de I'angiographie a la fluoresceine, permet de mettre 
en evidence une maculopathie ischemique ou oedemateuse (dia- 
bete, occlusion vasculaire, uveite posterieure), hemorragique 
(forte myopie, degenerescence maculaire liee a I’age) ou dege- 
nerative (trou maculaire, genetique). 

Chez le sujet jeune, I'apparition d’une baisse rapide de la fonction 
visuelle predominant sur I'acuite visuelle precise evoque un soule- 
vement du neuro-epithelium maculaire confirme par I'angiographie 
a la fluoresceine. L'evolution peut etre spontanement favorable. 

5. Anomalies isolees de la papille optique 

✓ La neuropathie optique ischemique anterieure aigue est la 2 e cause 
de neuropathie optique apres le glaucome. L'incidence annuelle 
est de 10 cas pour 100 000 habitants de plus de 50 ans. L'atteinte 
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visuelle est unilateral et brutale, souvent revelee au reveil. L'at- 
teinte de la fonction visuelle affecte classiquement I'acuite 
visuelle precise et le champ visuel inferieur. L’examen ophtal- 
mologique note un deficit du reflexe pupillaire afferent du cote 
atteint, un cedeme papillaire (atteinte sectorielle ou en totalite) 
au fond d'ceil. La forme arteritique (maladie de Horton a rechercher 
sur les arguments cliniques, biologiques et anatomo-pathologiques 
avec la biopsie d'artere temporale) est la plus rare, mais elle justifie 
une corticotherapie parenterale en urgence du fait de I'aggra- 
vation possible de la neuropathie optique, et du fort risque de 
bilateralisation. 

/ L'hypertension intracranienne (independamment de I'etiologie) 
peut se compliquer d'une neuropathie optique qui se manifeste 
par un cedeme papillaire bilateral, plus ou moins associe a une 
atteinte de la fonction visuelle gui peut etre parfois rapide. II faut 
surtout preciser un element d'interrogatoire assez evocateur de 
cette neuropathie optique avec des episodes repetes d'obscur- 
cissement transitoire ou d'amaurose fugace, correspondant a de 
veritables « trous noirs » de quelques secondes. Tout cedeme 
papillaire (apres avoir exclu une cause intraoculaire telle qu'une 
retinopathie hypertensive, une occlusion de la veine centrale de 
la retine, une neuropathie optique ischemique anterieure) justifie 
une exploration neuroradiologique urgente afin d'eliminer un 
processus expansif intracranien. 

Examen a la lampe a fente sans anomalie 

II faut differencier 2 tableaux cliniques. 

1. Anomalies de la vision d'apparition 
brutale transitoire 

/ La cecite monoculaire transitoire est une disparition brutale et 
totale de la vision survenant sur un ceil pendant quelques minutes, 
spontanement resolutive. Cet episode est tres evocateur d'un 
accident ischemique transitoire de cause embolique conduisant 
a rechercher une pathologie carotidienne (atherome) ou une car- 
diopathie emboligene. 

/ La cecite bilaterale transitoire evoque une insuffisance vertebro- 
basilaire. 

/ La migraine ophtalmique s'accompagne de nombreux signes 
visuels qui contrastent avec la normalite de I'examen a la lampe 
a fente. L'« aura visuelle » comprend 2 phases qui peuvent etre 
intriquees : extension progressive d'un scotome scintillant a un 
hemichamp visuel, I'ensemble durant au maximum quelques heu- 
res et typiquement suivi de cephalee. 

2. Anomalies de la vision d'apparition 
brutale persistante 

Cela peut correspondre a une atteinte des voies optiques 
chiasmatiques et retrochiasmatiques qui peuvent compliquer 
une pathologie vasculaire ou tumorale associee a des deficits 
systematises du champ visuel. Les explorations neuroradiologiques 
conduiront le plus souvent au diagnostic. Les manifestations de 
I'hysterie sont de diagnostic plus difficile. 


POINTS FORTS 


a retenir 

De nombreuses affections ophtalmologiques peuvent 
se reveler, ou se compliquer, par une anomalie de la vision 
d'apparition brutale. 

La notion de traumatisme oculaire doit etre recherchee 
systematiquement. 

L'examen a la lampe a fente objective les troubles 
des milieux quand ils sont en cause. 


BAISSE DE LA VISION D'APPARITION BRUTALE 
AVEC UN CEIL BLANC ET DOULOUREUX 

C'est la forme typique de la nevrite optique retrobulbaire ou nevrite 
optique aigue. L'incidence annuelle serait de 5 pour 100 000 habitants. 
Elle correspond a une inflammation segmentaire du nerf optique. 
Des douleurs peri- ou retro-oculaires sont presentes chez plus de 
90 % des patients. L'intensite de la douleur peut etre moderee. 
La baisse de la fonction visuelle survient en quelques heures a 
quelques jours chez une femme de moins de 50 ans (3 femmes 
pour 1 homme). Plus de 2/3 des patients atteints de nevrite 
optique aigue ont moins de 5/10 d’acuite visuelle precise. L’at- 
teinte de la fonction visuelle est secondaire au bloc de conduc- 
tion du a la demyelinisation des axones du nerf optique. La baisse 
de I'acuite visuelle precise s'associe a des deficits du champ visuel 
et a des anomalies de la vision des couleurs. L'imagerie par reso- 
nance magnetique (IRM) permet de localiser le siege de I'inflam- 
mation du nerf optique, sous forme d'une « plaque ». L'examen 
precise s'il existe d'autres atteintes de la substance blanche du 
systeme nerveux central. L'evolution naturelle de la nevrite 
optique aigue est une recuperation progressive qui debute dans 
le mois suivant I’atteinte fonctionnelle. L'interet de la cortico- 
therapie parenterale a forte dose, en I'absence de contre-indication, 
est de raccourcir ces delais de recuperation. 

II est classique d'associer la sclerose en plaques et la nevrite 
optique retrobulbaire, mais d'autres affections peuvent provoquer 
une inflammation pathologique dans le nerf optique, avec une 
evolution et une prise en charge similaires. 


BAISSE DE LA VISION D'APPARITION BRUTALE 
AVEC UN CEIL ROUGE ET DOULOUREUX 

La rougeur oculaire est un signe d’inspection. Le cercle peri- 
keratique (vasodilatation des vaisseaux conjonctivaux pericor- 
neens sur 360°) temoigne de I'atteinte du segment anterieur de 
I’ceil ; il est classiquement rencontre dans 3 pathologies oculaires : 
le glaucome aigu par fermeture de I'angle, la keratite et I'iridocyclite. 

La douleur oculaire n'a aucun caractere specifique. Bien que 
I’analyse des caracteristiques de la douleur et du terrain oriente assez 
souvent vers une pathologie ophtalmologique, I'absence de douleur 
devant un tableau d'oeil rouge, associe a une baisse brutale de la 
fonction visuelle, ne permet pas d'eliminer les pathologies suivantes. 
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En effet, I'absence de douleur oculaire peut etre liee au terrain, a 
[intensity de la pathologie. II taut retenir que la douleur peut appa- 
raitre ou augmenter dans les heures qui suivent I'examen initial. 

Glaucome aigu par fermeture de I'angle 

II s'agit souvent d’un sujet predispose (hypermetrope avec un 
angle irido-corneen etroit a ferme) qui a des douleurs marquees 
oculaires et peri-oculaires. Le diagnostic repose sur I'association 
de 5 signes cliniques : semi-mydriase areactive, hypertonie ocu- 
laire, cercle peri-keratique, angle irido-corneen ferme et chambre 
anterieure etroite. C'est une urgence ophtalmologique justifiant 
une hospitalisation d'emblee des le diagnostic etabli, pour la prise 
en charge therapeutique. 

Keratite aigue 

La keratalgie est une douleur majeure, accompagnee de 
photophobie, de larmoiement, de blepharospasme. L'examen de 
la cornee a la lampe a fente identifie les lesions corneennes expli- 
quant la baisse de vision (siege central des lesions a type d’ulcere 
corneen ou d'ulceration superficielle). 

Uveite anterieure (iridocyclite) 

Classiquement, la douleur et I'atteinte fonctionnelles sont 
moderees, chez un sujet age le plus souvent de moins de 50 ans. 
L'examen ophtalmologique releve des anomalies liees a I'inflam- 
mation du segment anterieur : un myosis, le cercle perikeratique 
(non specifique), des particules (cellules et [ou] proteines) qui 
peuvent etre visibles avec le fort grossissement de la lampe a 
fente, soit en suspension dans I'humeur aqueuse (phenomene 
de Tyndall), ou deja deposees a la face posterieure de la cornee 
(precipites retrocorneens), ou participant aux synechies irido- 
cristalliniennes expliquant la deformation pupillaire obtenue lors 
de I'instillation de collyres mydriatiques. L'examen ophtalmolo- 
gique recherche une uveite posterieure a I'examen du fond d'ceil. 

Endophtalmie postoperatoire 

Cette complication rare de la chirurgie (environ 1 cas pour 
1 000 chirurgies de la cataracte) doit etre systematiquement 
evoquee chez un patient opere recemment (quelques jours a 
quelques semaines) qui se plaint d’un ceil opere rouge et dou- 
loureux, accompagne d’une baisse de I'acuite visuelle. C'est une 
urgence therapeutique qui justifie un avis ophtalmologique. 

Traumatisme oculaire 

La survenue d'une baisse brutale de la fonction visuelle dans un 
contexte de traumatisme est de diagnostic facile, puisque I'interro- 
gatoire evoque d'emblee celui-ci. Outre les donnees 
d'interrogatoire habituelles, il faut systematique- 
ment rechercher la possibility d'un corps etran- 
ger intraoculaire de pronostic redoutable en cas 
de retard diagnostique (activites de bricolage : 
exemple classique du marteau-burin) a diffe- 
rencier du corps etranger superficiel provoquant 
une keratite traumatique, d'excellent pronostic. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La cataracte peut provoquer une baisse brutale 
de I'acuite visuelle. 

B Le decollement de la retine est une urgence diagnostique. 

0 La nevrite optique aigue est le plus souvent 
symptomatique d'une sclerose en plaques. 

□ La cecite monoculaire transitoire est un accident 
ischemique transitoire. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Le diagnostic d'endophtalmie post-chirurgie de la 
cataracte doit etre evoque systematiquement chez 
un patient qui se plaint d'un ceil opere recemment 
de cataracte, douloureux avec une baisse de vision. 

B L'antibioprophylaxie systematique preoperatoire 
empeche I’endophtalmie post-chirurgie de la cataracte. 

0 L'endophtalmie post-chirurgie de la cataracte 
ne compromet pas le pronostic fonctionnel. 


C/QCM 


Quels sont les items vrais sur le decollement de la retine ? 

D Pathologie plus frequente chez fhypermetrope. 

B Le liquide sous-retinien separe [epithelium pigmentaire 
des photorecepteurs de la retine. 

0 Une hemorragie intravitreenne peut empecher 
de faire le diagnostic lors de I'examen du fond d'ceil. 

□ Le seul traitement est chirurgical. 

0 La photocoagulation laser de toutes les lesions 
degeneratives de la retine doit etre realisee pour 
prevenir le decollement de la retine. 

( 'P t ‘Z : 3 / d 'J 'A : g / A 'A ‘A !d : V : sasuodaaj 


La notion de traumatisme doit systematiquement faire rechercher 
une porte d'entree oculaire (plaie de cornee rarement accompagnee 
d'un signe de Seidell, du fait de la coaptation des berges, ou plaie 
de conjonctive systematiquement associee a une hemorragie sous- 
conjonctivale) et la possibility d'un corps etranger intraoculaire 
(radiographies face-profil de I'orbite, confirmant la presence du 
corps etranger intraoculaire et servant le document medico-legal). 

Un corps etranger intraoculaire metallique fiche dans la retine 
peut etre asymptomatique dans les premieres heures. La baisse 
de I'acuite visuelle, la rougeur oculaire, la douleur peuvent etre 
differees de quelques heures, au stade de l'endophtalmie puru- 
lente. Ce retard diagnostique obere le pronostic 
fonctionnel voire anatomique de I'ceil et engage 
la responsabilite medico-legale du medecin qui 
aurait ete consulte au decours immediat du trau- 
matisme et qui n'aurait pas recherche ce dia- 
gnostic (necessity d'un interrogatoire oriente, et 
d'une radiographie orbitaire en cas de possibility 
de corps etranger intraoculaire). ■ 


Pour en savoir plus 

I Pathologie du systeme 
visuel 

Raiment J 

Ophtalmologie, collection 
Abreges Masson, 2002 
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